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MONOGRAPHIE 


Urgences psychiatriques 
a I 'adolescence 

Sans aller jusqu'a la caricature, on pourrait presque considerer 
qu'une adolescence « normale » se doit d'etre bruyante. 

On ne peut pas toujours « laisser faire » et banaliser : une 
intervention therapeutique est parfois justifiee. 


Elise Berthaut, Daniel Marcelli 

L es urgences psychiatriques a l’adolescence posent, 
outre les problemes communs aux urgences de 
l’adulte, un certain nombre de difficultes specifiques 
bees en particulier aux caracteristiques psychiques de cet- 
te periode de la vie, mais aussi a l’importance de la dimen- 
sion interactive familiale. 

(.’ADOLESCENCE, PERIODE CRITIQUE 


Cette phase particubere du developpement quest l’ado- 
lescence est typiquement le dieatre de symptomes bruyants 
(confbts, passages a l’acte divers, conduites d’opposition) et 
conduit souvent l’adolescent et sa famibe a rencontrer le 
medecin, et plus particuberement le medecin generabste, 
dans l’urgence. II faut avoir a l’esprit que l’intensite de ces 
symptomes n’est pas correlee a la gravite de la pathologie 
eventuebement sous-jacente. Le concept de crise d’adoles- 
cence a ete largement evoque par de nombreux auteurs 1 qui 
ont chacun leur modele de comprehension : « crise puber- 
tai re » selon P. Male, 2 « crise d’originabte juvenile » selonM. 
Debesse, 3 « crise d ’idendte » selon Erikson 4 . . . Tous font de 
cette periode un moment critique certes, mais fecond et 
indispensable a l’avenement d’une structure de personnali- 
te adulte. Sans aber jusqu’a la caricature, on pourrait presque 
considerer qu’une adolescence « normale » se doit d’etre 
bruyante, alors que l’absence de toute symptomatologie 
temoignerait plutot d’une inhibition pathologique ou d’un 


systeme de defense rigide. Cela ne signihe pas pour autant 
qu’aucune intervention therapeutique n’est justifiee a cette 
periode de la vie et qu’il faut « laisser faire » et banabser. 

Si les symptomes bruyants ne predisent pas le plus sou- 
vent une organisation pathologique ulterieure, ds sont 
neanmoins souvent vecus par l’adolescent lui-meme, et 
surtout par son entourage, comme appelant une reponse 
immediate, en urgence. 

L’URGENCE A L’ADOLESCENCE : 

UNE URGENCE POUR QUI ? 

Parmi les multiples demandes de consultation psychia- 
trique en urgence, on peut schematiquement faire la part 
entre, les urgences « vraies », autrement dit les tableaux psy- 
chiatriques aigus (qu’il s’agisse de tentatives de suicide, 
d’episodes psychotiques aigus, de troubles de l’humeur gra- 
ves. . .), et les urgences « ressenties » comme tebes par l’en- 
tourage de l’adolescent, sans qu’d y ait de pathologie psy- 
chiatrique individuebe sous-jacente. De Clercq etal . 5 insistent 
sur cette distinction et evaluent la premiere categorie d’ur- 
gences, amsi defube, a 30 °/o seulement des urgences to tales. 

Le medecin generaliste peut bien sur etre confronte a 
ces 2 types d’urgence, et les urgences « vraies » ne sont 
finalement sans doute pas les plus difficbes a gerer, car la 
conduite a tenir est le plus souvent evidente, tant pour la 
famibe que pour le praticien lui-meme. 
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URGENCES PSYCHIATRIQUES ADOLESCENCE 


Les urgences « ressenties » sont souvent des situations 
de crise familiale ou institutionnelle avec conflit aigu, l’ado- 
lescent etant designe comme la personne « malade » du 
groupe, a exdure et a isoler. On sera attentif dans ces cas-la 
a ne pas surencherir a la designation de l’adolescent par l’en- 
tourage. Une eventuelle decision d’hospitalisation, dans le 
but louable de separer les protagonistes et de permettre a 
chacun de s’apaiser, peut se transformer en stigmatisation de 
l’adolescent, en confirmant l’opinion de l’entourage : « c’est 
bien lui qui est fou puisqu’il est hospitalise et nous n’avons 
lien a y voir ». 

L’urgence done est un etat subjectif. Pour cette raison, la 
premiere (tape pour le medecin generaliste confronte a 
une demande en urgence, est de bien identifier l’auteur de 
cette demande, et de confronter les troubles allegues (qui 
se situent parfois plus dans un registre (ducatif que dans 
un registre medico-psychologique) avec ce que lui-meme 
peut constater lors de son examen. 

II n’est pas rare de se trouver confronte a «l’acutisation» 
d’une situation (voluant deja depuis des mois, voire des 
annees, sans qu’aucune demande de soin ou d’aide ait pu 
etre formulee jusque-la. On pourrait etre tente, dans ces 
situations, de renvoyer la famille a un systeme de consulta- 
tion planifiee mais, d’une part ce serait voue a l’echec (il est 
peu probable que le rendez-vous propose a distance soit 
honore par l’adolescent), et d’autre part ce serait mecon- 
naitre les vertus mobilisatrices de la crise. II s’agit d’une 
occasion a saisir pour creer un climat de confiance et per- 
mettre a l’adolescent et a sa famille d’accepter ensuite des 
rendez-vous programmes. Cette rupture d’equilibre est 
aussi l’occasion d’un changement, d’une evolution, a condi- 
tion de prendre le temps de comprendre ce qui se joue. 

MODALITES DE L’ACCUEIL EN URGENCE 


Les premiers professionnels concernes par les urgences 
psychiatriques a l’adolescence sont les medecins genera- 
listes. Le medecin de famille est en effet souvent la pre- 
miere personne amenee a (valuer la situation, a la lumiere 
de ce qu’il sait deja de cette famille et des antecedents de 
chacun. L’adolescent est tres rarement l’auteur de la 
demande en urgence. Celle-ci est le plus souvent portee 
par les parents qui pointent des troubles du comporte- 
ment, et une des difficultes est ensuite que l’adolescent 
puisse se la reapproprier. Cela passe par un tete-a-tete avec 
lui, au cours duquel des questions simples permettent de 
balayerles differents domaines de sa vie a la recherche de 
signes de souffrance (sommeiP alimentation, scolarite, 
relation avec les parents et les pairs, sexuahte, consomma- 
tion de produits et autres prises de risques. . .), en n’omet- 
tant pas d’aborder directement la question d’eventuelles 
idees suicidaires, voire de plans deja precis, ces demiers 
constituant en eux-memes une indication d’hospitalisa- 
tion de par leur frequente association avec un passage a 
Facte ulterieur. 


Dans les situations frequentes de conflit, la rencontre 
separee de l’adolescent et de son entourage permet, dans 
bien des cas, d’une part d’obtenir un apaisement partiel de 
la crise, et d’autre part de diminuer la part des interactions 
dans la symptomatologie presentee. II est alors plus facile 
d’appreder l’etat psychique de l’adolescent. Neanmoins, l’in- 
tervention a domicile « a chaud » reunit rarement les condi- 
tions optimales pour un examen serein de la situation, et 
dans un grand nombre de cas, il est opportun d’adresser 
l’adolescent et sa famille vers un lieu plus adapte. 

Dans les cas plus rares oil l’adolescent consulte de lui- 
meme, c’est souvent pour mettre en avant une plainte 
urgente somatique (malaise de type « spasmophilie », 
douleur aigue), derriere laquelle il convient de rechercher, 
par l’entretien decrit ci-dessus, une eventuelle souffrance 
psychologique. Plus encore que pour tout autre patient, 
l’accueil et l’examen d’un adolescent par le medecin gene- 
raliste doivent etre le plus larges possible et ne pas se cen- 
trer uniquement sur la plainte initiale. 

Ce que nous avons appele precedemment « urgences 
vraies » (reperables par des symptomes psychiatriques 
classiques : discours incoherent avec ou sans idees deli- 
rantes, excitation maniaque souvent associee a une insom- 
nie, symptomatologie depressive avec expression d’un 
sentiment de desespoir plus ou moins associe a des idees 
suicidaires, etc.) est bien entendu une indication indiscu- 
table de consultation specialisee en urgence. En cas de 
« simple » conflit famihal aigu, c’est au medecin generalis- 
te d’evaluer si son intervention a domicile est suffisante 
(conflit isole sans dysfonctionnement familial important 
par exemple) ou si c’est l’occasion d’orienter la famille vers 
une aide specialisee. 

Le systeme d’accueil des urgences varie d’une ville a l’au- 
tre, mais le plus souvent cet accueil se fait au sein des urgen- 
ces generates. Ce choix est tout a fait justifie par l’interet de 
la proximite d’un plateau technique medical. En effet, qu’il 
s’agisse des tentatives de suicide, de la prise de toxiques ou 
d’un etat d’agitation inexpliquee, il est indispensable de 
prendre en compte l’aspect somatique tout autant que 
Paspect psychologique. 

Cependant, cette localisation au sein ou a proximite des 
urgences generates est parfois difficilement compatible avec 
la necessite d’un accueil serein, a l’abri de l’agitation et de 
l’angoisse qu’elle genere. Enfin, il faut signaler un probleme 
reglementaire qui complique souvent l’accueil des urgences 
psychiatriques pour les adolescents : en effet les moins de 
15/16 ans sont habituellement retjus aux urgences pedia- 
triques tandis que les plus de 15/16 ans sont recus aux 
urgences « adultes ». Theoriquement, la psychiatrie de l’en- 
fant et de l’adolescent devrait accueillir tous les mineurs de 
moins de 18 ans. . . 

Outre la question des locaux, la qualite de l’accueil 
depend bien entendu de la disponibilite du personnel soi- 
gnant. Dans bien des cas, le medecin charge de l’evaluation 
en urgence intervient dans le cadre d’une astreinte, en plus 
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de son travail habituel. Or cette evaluation demande du 
temps : entretien avec l’adolescent, entretien avec les 
parents ou avec les educateurs, lorsqu’il s’agit d’un adoles- 
cent confie a une institution, intervention eventuelle de 
l’assistante sociale, avis du medecin somaticien. . . Le risque 
dans l’urgence est de se contenter d’un diagnostic et d’une 
orientation rapide, avec comme objectif de « vider le box » 
(liberer un lit), sur le modele des urgences somatiques. Or 
le temps de l’urgence peut etre en lui-meme un temps deja 
therapeutique, a condition d’y consacrer la duree necessai- 
re : il n’est pas exceptionnel que cela prenne 2, voire 3 h. . 

Dans certaines villes, le choix a done ete fait de creer des 
unites d’accueil en urgence disposant de lits de courts 
sejours et permettant de realiser cette evaluation sur 24 a 
48 h. C’est le cas du CPOA (Consultation psychiatrique 
d’orientation et d’accueil) de l’hopital Sainte-Anne a Paris. 

Enfin, rappelons que le temps de l’urgence n’est pas celui 
de la mise en route d’un traitement psychotrope. II peut etre 
necessaire, bien entendu, de presaire en urgence un traite- 
ment a visee sedative face a une agitation importante ou a 
une angoisse ne cedant pas. Mais toute autre prescription 
medicamenteuse, surtout si elle est durable, doit faire au 
prealable l’objet d’une negotiation avec l’adolescent et ses 
parents, afin de definir les elfets recherches de ce traitement, 
sa duree probable mais aussi et surtout ses limites. Comme 
nous l’expliquions dans un autre ouvrage a propos des anti- 
depresseurs (Marcelli et Berthaut 6 ), « nous disons volon- 
tiers a cet adolescent que si le traitement peut ameliorer son 
sentiment de desespoir, cet etat de souffrance qu’il ressent 
profondement, en revanche, les craintes dysmorphopho- 
biques ou le conflit avec les parents, ou les inquietudes face 
a la sexualite, etc ne seront pas « magiquement » traites par 
le medicament ». 

Le risque principal de la prescription dans l’urgence, lors 
du premier contact avec l’adolescent, outre une probable 
non-observance, est que l’adolescent ne se sente pas enten- 
du et utilise ce meme medicament quelque temps plus tard 
dans un passage a l’acte suitidaire. 

SITUATIONS CLINIQUES 

LES PLUS FREQUENTES 

Tentatives de suicide 

Toute tentative de suicide necessite en premier lieu un 
examen somatique complet et une surveillance medicale 
rigoureuse, quelle que soit la gravite ou la benignite appa- 
rente du geste. « Tout geste suitidaire doit etre pris au serieux 
et la banalisation doit etre definitivement proscrite » (Lada- 
me etal. 7 ). L’intervention isolee du medecin generaliste au 
domicile est souvent percue par l’adolescent comme une ten- 
tative complice avec les parents « d’etouffer les choses », avec 
un risque non negligeable de retidive et d’escalade dans les 
moyens utilises. II est done preconise d’adresser systemati- 
quement aux urgences l’adolescent suicidant, meme lorsqu’il 
n’existe pas de risque sur un plan physique. 


Dans le service des urgences, l’examen somatique ainsi 
que les gestes medicaux ou chirurgicaux eventuellement 
necessaires en fonction de l’etat physiologique sont deja 
l’occasion de reconnaitre l’importance du geste accompli, 
sans dramatisation, ni banalisation, ni attitude moralisatrice. 

Le deuxieme temps essentiel est celui de 1’evaluation 
psychologique individuelle et familiale, realisee au travers 
de plusieurs entretiens avec l’adolescent seul puis avec sa 
famille. Cette evaluation se centre sur la recherche : 

- d’une dimension anxio-depressive : ideations s uicidaires, 
tentatives de suicide anterieures, sentiment de desespoir, 
presence de troubles affectifs anxieux ou depressifs, tous 
ces elements s’accompagnant d’un risque de retidive pre- 
coce et indiquant en general une hospitalisation immedia- 
te en milieu specialise ; 

- d’une dimension impulsive : autres conduites impulsi- 
ves associees, consommation de produits, troubles de la 
personnalite, cette impulsivite etant certes un facteur de 
risque de retidive a moyen ou long terme mais dont le trai- 
tement passe plus par une prise en charge ambulatoire 
avec amenagements de vie visant a contenir cette impulsi- 
vite, que par une hospitalisation en psychiatrie ; 

- des facteurs environnementaux : conflits parentaux, vio- 
lence familiale, qualite des relations entre l’adolescent et 
ses parents, qualite des relations avec les pairs ; 

- d’evenements de vie negatifs : exposition recente au sui- 
cide dans la famille ou parmi les pairs, rupture sentimenta- 
le, conflit avec des amis, echec scolaire. . . 

Ce recueil d’informations se fait souvent sur plus de 
24 h et l’adolescent reste en general au moins une nuit 
aux urgences, tant pour des raisons de surveillance 
somatique que pour se laisser le temps d’une evaluation 
correcte. La tache la plus ardue quand il n’y a pas d’indi- 
cation a une hospitalisation en milieu specialise est 
ensuite d’organiser un relais avec les structures de soins 
ambulatoires. L’ideal est de pouvoir revoir l’adolescent 
quelques jours plus tard afin de favoriser l’observance 
(generalement mediocre) des propositions de soins fai- 
tes par l’equipe d’urgence. Le maintien d’une continuite 
dans les soins est d’autant plus cruciale que les recidives 
sont frequentes. Dans tous les cas, le medecin des urgen- 
ces prend contact au minimum avec le pediatre ou le 
medecin generaliste qui suit habituellement l’adoles- 
cent afin qu’il puisse le revoir regulierement dans les 
semaines qui suivent. 

Etats d'aqitation 

Le plus souvent, l’adolescent est accompagne aux 
urgences a la suite d’un etat d’agitation resolu et est relati- 
vement calme a son admission. Plus rarement, il est enco- 
re tres agite et doit etre contenu physiquement par une ou 
plusieurs personnes. Lace a cette agitation aigue (qu’il s’a- 
gisse d’une intervention a domicile par le medecin gene- 
raliste ou que l’adolescent arrive encore tres agite a l’hopi- 
tal), le premier geste consiste a tenter d’etablir un contact 
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URGENCES PSYCHIATRIQUES ADOLESCENCE 


avec ce jeune : contact visuel et contact verbal, en prenant 
soin de se presenter et d’expliquer le but de sa presence. 
Ce contact peut suffire en lui-meme a apporter un apaise- 
ment et il est possible alors d’engager le dialogue. Dans la 
mesure du possible, on evite d’avoir recours a la prescrip- 
tion d’un traitement sedatif injectable, sans pour autant 
prendre de risque. Ainsi, il convient de rester a une certai- 
ne distance de l’adolescent tant pour se proteger soi-meme 
que pour eviter que l’adolescent ne se sente agresse. Si une 
prescription sedative s’avere necessaire malgre tout, elle 
est au prealable enoncee a l’adolescent et effectuee dans 
des conditions de securite, et pour l’adolescent et pour le 
personnel soignant. 

Une fois le calme revenu, l’entretien debute de prefe- 
rence avec l’adolescent seul afin de lui permettre d’expo- 
ser son point de vue sur la situation. 11 doit sentir qu’on 
accorde de l’importance a sa parole. Dans un deuxieme 
temps, 1 ’interrogatoire de l’entourage permet de preciser 
les circonstances dans lesquelles Fagitation a debute 
(notion de prise de toxique par exemple) et de recueillir 
des informations sur les antecedents de l’adolescent. 

L’agitation aigue peut correspondre a plusieurs tableaux 
cliniques bien distincts. 

Agitation dans un contexte de conflit aigu entre 
I'adolescent et son entourage 

11 s’agit souvent de l’exacerbation d’un conflit ancien 
plus ou moins latent. On retrouve generalement un cli- 
mat d’excitation et de provocation reciproques. Le plus 
urgent est de separer les protagonistes, cette simple 
mesure permettant souvent d’obtenir un apaisement. 11 
faut ensuite prendre le temps d’etablir une relation de 
confiance avec I’adolescent et de tenter de demeler les 
interactions qui ont conduit a la crise actuelle, en ren- 
contrant chaque acteur separement. 

La consultation en urgence est souvent assortie d’une 
demande d’hospitalisation de la part des parents ou des 
educateurs, lorsqu’il s’agit d’un jeune place en institu- 
tion. Cette solution est a envisager avec prudence : elle 
est generalement comprise par I’adolescent, mais aussi 
par son entourage comme une sanction (« ga le fera 
reflechir pour ne pas qu’il recommence »). Elle peut etre 
pertinente quand I’adolescent lui-meme en fait la 
demande ou du moins en reconnait la necessite (sou- 
vent apres plusieurs crises similaires) : temps pour refle- 
chir, pour s’apaiser, pour imaginer des amenagements 
de vie, pour mettre en place un traitement visant a dimi- 
nuer l’impulsivite. . . Dans le cas contraire, cette hospita- 
lisation est contre-indiquee : elle va dans le sens d’un 
renforcement des interactions pathologiques et ne fait 
qu’ajouter de la violence a la violence. L’objectif de l’in- 
tervention aux urgences est d’amener I’adolescent et son 
entourage a trouver eux-memes des amenagements a 
court terme, et a accepter a moyen terme une aide 
psychologique et (ou) educative. 


Etat delirant aigu 

Plus rare, l’etat delirant aigu conceme surtout des ado- 
lescents de plus de 16 ans. L’agitation est alors relative- 
ment inexpliquee, en tout cas peu comprehensible pour 
l’entourage. Il est difficile de calmer I’adolescent, son dis- 
cours est peu coherent et on note souvent des bizarreries 
dans le comportement (p. ex. : attitudes d’ecoute). Il est 
presque toujours necessaire d’avoir recours a un traite- 
ment sedatif (neuroleptique ou benzodiazepine), par voie 
injectable si I’adolescent refuse la voie orale. On evite par 
contre de debuter dans l’urgence un traitement antipro- 
ductif, un etat delirant aigu pouvant etre, a l’adolescence, 
un mode de presentation d’un trouble grave de l’humeur. 
Ce n’est parfois qu’apres quelques jours d’observation, au 
vu des symptomes thymiques assodes, mais aussi de l’his- 
toire de la maladie et des antecedents personnels et fami- 
liaux, q ue le choix est fait entre traitement normothymique 
ou antipsychotique. 

L’etat delirant aigu est bien sur une indication d’hospi- 
talisation dans un service psychiatrique, de preference spe- 
cialise dans l’accueil des adolescents. On peut rappeler, a 
ce propos, qu’il n’est pas necessaire pour un patient mineur 
de recourir a une hospitalisation a la demande d’un tiers 
puisque, dans tous les cas, c’est aux parents ou aux repre- 
sentants de l’autorite parentale de demanderl’hospitalisa- 
tion de I’adolescent quel que soit son avis. 

Agitation aigue liee a un trouble organique 

On retrouve les memes causes que chez l’adulte 8 (crise 
d’epilepsie, traumatisme cranien, confusion mentale liee a 
une hypoglycemie ou a une deshydratation, syndrome infec- 
tieux grave, prise de toxiques. . .). Ces causes (non detaillees 
ici) sont relarivement rares a l’adolescence, en dehors de la 
prise de toxiques, mais justihent bien sur que tout adolescent 
agite benefide d’un examen chnique et d’un interrogatoire 
soigneux, et d’eventuels examens complementaires (la 
recherche de toxiques est quasiment systematique). 

Troubles du comportement alimentaire 

Les troubles du comportement alimentaire (anorexie 
mentale et boulimie principalement) ne sont jamais en eux- 
memes une urgence psychiatrique a proprement parler, 
mais peuvent conduire a des situations de crise famihale 
avec un ressenti d’urgence. Comme dans toute crise, il s’agit 
alors de prendre le temps d’evaluer l’etat psychique de cha- 
cun et d’apaiser la famille. Mais c’est surtout l’occasion de 
s’assurer que I’adolescent et ses parents benefident d’une 
aide adaptee, et (ou) de les orienter vers les personnes qui 
pourront le faire (il s’agit parfois d’une consultation inaugu- 
rate, le diagnostic est evoque pour la premiere fois). 

Rappelons que le suivi des troubles du comportement 
alimentaire est idealement plurifocal : consultation aupres 
d’un medecin generahste ou d’un pediatre ayant l’habitu- 
de de ces affections pour un suivi somatique rigoureux. 
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consultations aupres d’un pedopsychiatre qui est le garant 
du cadre des soins et de l’eventuel contrat passe avec 
l’adolescent(e), et a partir du moment oil cela est possible, 
entretiens a visee psychotherapique. 

En cas d’urgence somatique (complications liees aux 
vomissements dans la boulimie, etat hemodynamique pre- 
caire dans l’anorexie), Fhospitalisation se fait plutot dans 
un service de medecine. Lorsqu’une hospitalisation en 
psychiatrie devient indiquee (echec de la prise en charge 
ambulatoire dans l’anorexie), elle ne se fait jamais dans un 
contexte d’urgence. Elle est preparee au cours de plusieurs 
entretiens prealables avec le medecin hospitalier, en colla- 
boration avec le consultant exteme. 

Consommation de produits 

Deux situations peuvent se presenter. L’une peut etre 
qualifiee d’urgence « vraie » : c’est le cas de l’intoxication 
aigue par un produit, le plus souvent de l’alcool ou du can- 
nabis. L’autre rejoint la question des conflits familiaux 
aigus, puisqu’il s’agit d’une demande de consultation en 
urgence par des parents venant de decouvrir que leur ado- 
lescent « se drogue ». 

Face a une intoxication aigue, le premier geste consiste 
a evaluer l’etat physiologique et a effectuer les gestes de 
reanimation ou de soins adaptes. II faut ensuite determi- 
ner le ou les produits ingeres, par l’interrogatoire, mais 
aussi par des examens sanguins et urinaires. Le plus sou- 
vent, il s’agit d’une ivresse alcoolique aigue qui se traduit 
surtout par une desinhibition, avec ffequente agressivite. 
L’ivresse cannabique se traduit par un tableau plus inquie- 
tant : etat psychotique transitoire avec dissociation de la 
pensee, convictions delirantes, hallucinations, illusion. Elle 
necessite souvent la prescription d’un traitement sedatif. 

L’ecstasy (derive de l’amphetamine) peut aussi avoir 
des effets psychiatriques : attaques de panique, idees deli- 
rantes a theme persecutif, parfois hallucinations. Mais ce 
sont surtout les complications somatiques qui peuvent 
etre gravissimes. 

D’autres produits sont consommes plus rarement par 
les adolescents : LSD, solvants industriels, opiaces, etc 

Au-dela de la prise en charge en aigu, la question qui se 
pose est celle des circonstances de cette consommation : 
s’agit-il d’ivresses repetees associees a d’autres prises de 
risques ? La consommation est-elle solitaire (traduit une 
souffrance psychique majeure) ou festive ? 

Devaluation precise de cette consommation dans un cli- 
mat aussi empathique que possible est un prealable a 
l’orientation vers une aide ambulatoire adaptee. 

Dans un registre different, la famille peut se presenter aux 
urgences suite a la decouverte recente de la consommation 
d’un produit illicite (p. ex. : decouverte fortuite d’un « joint » 
dans la chambre de l’adolescent), ou bien pour une 
consommation connue de plus longue date mais avec une 
demande de soins immediate (« il faut le desintoxiquer »). 

Dans un cas comme dans l’autre, outre l’examen soma- 


Pour la pratique 

-••) Toute situation de crise a I'adolescence ne signifie pas forcement 
pathologie psychiatrique aigue. 

-•> Le temps devaluation d’une situation de crise peut etre en lui- 
meme therapeutique, a condition de pouvoir y consacrer 
I'attention et la duree necessaires. 

Cette evaluation passe, entre autres, par un entretien individuel 
avec I'adolescent au cours duquel seront passes en revue les 
differents domaines de sa vie, au-dela de la plainte ou du trouble 
du comportement ayant motive la consultation en urgence. 

-•> La dimension interactive avec I'entourage ne peut etre mise de 
cote dans (appreciation de la crise. 

••••■> Le temps de I'urgence n'est pas celui de la mise en route d’un 
traitement psychotrope au long cours. 

II est preconise d'adresser systematiquement aux urgences tout 
adolescent suicidant, quelle que soit la gravite ou la benignite 
apparente du geste. 

-■> L'urgence dans le domaine des troubles du comportement 
alimentaire (en dehors de complications somatiques) est plus une 
urgence « ressentie » qu'une veritable urgence psychiatrique. 
Comme dans le domaine des autres conduites addictives, 
(hospitalisation en urgence est rarement une bonne solution. 


tique indispensable, il convient d’evaluer le type de consom- 
mation avantde pouvoir eventuellementrassurer les parents, 
sans pour autant banaliser, et les orienter vers des structures 
de soins ambulatoires plus adaptees. L’hospitalisation est 
rarement une bonne solution, aucune alliance de soin verita- 
ble ne pouvant se mettre en place dans ces conditions. 

CONCLUSION 

Les demandes de consultation en urgence ne font que 
croitre. On peut l’expliquer en partie par l’evolution globa- 
le de la demande de soins dans la population, avec exigen- 
ce de prise en charge immediate, et par la diminution des 
capacites de consultation programmee bees a la demogra- 
phic medicale. Urgence « vraie » ou urgence ressentie, l’ac- 
cueil de l’adolescent et de sa famille est un moment privi- 
legie et potentiellement therapeutique, a condition de 
disposer du temps et des moyens suffisants. En effet, l’ur- 
gence s’inscrit souvent dans un contexte de rupture : il est 
essentiel que la reponse medicale ne majore pas cette 
dimension de rupture. De ce contact (souvent le premier) 
avec la pedopsychiatrie, dependent souvent les possibili- 
tes de soins ulterieurs, qu’il y ait ou non indication d’une 
hospitalisation. 

Elise Berthaut, Daniel Marcelli 
Service universitaire de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent 
Centre hospitalier Henri Laborit 
86021 Poitiers Cedex 
d.marcelli@ch-poitiers.fr 
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SUMMARY Psychiatrie emergencies in teenage 

Psychiatric emergencies in adolescents, apart from difficulties also found in adults, 
present specific difficulties linked to psychological characteristics of this period of 
life and to importance of familial interactions. " Real ” emergencies or situations felt 
to be emergencies, they all need that we take time for serious assessment. Drugs 
and hospitalisation are possible responses but must be challenged with much care. 
After some general aspects of these emergencies, we detail the most frequent 
clinical situations. 
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RESUME Urgences psychiatrigues a I'adolescence 

Les urgences psychiatriques a I'adolescence posent, outre les problemes communs 
aux urgences de I'adulte, un certain nombre de difficulty specifiques liees en 
particulier aux caracteristiques psychiques de cette periode de la vie (propice aux 
crises), mais aussi a I'importance de la dimension interactive familiale. Urgences 
« vraies » ou urgences ressenties, il y a toujours necessity de prendre son temps 
pour evaluer la situation. Hospitalisation et prescription medicamenteuse ne sont 
que des reponses parmi d'autres et doivent etre envisagees avec prudence. Apres 
avoir presente les aspects generaux des urgences a I'adolescence, nous detaillerons 
les situations cliniques les plus frequentes. 
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Urgences psychiatriques : le repertoire 


ASSOCIATIONS, 
ORGANISMES, SITES... 


SOCIETES SAVANTES, 
ORGANISMES, 
ASSOCI AJJOJ'ISj SITES 
■ La Federation frangaise 
de psychiatrie (9, rue 
Brantome, 75003 Paris ; 

01 48 04 73 41) propose, 
en collaboration avec 
I'lnserm et le soutien de la 
Direction generate de la 
sante, un site tres bien 
documents nomme 
Psydoc-France : 
http://psydoc-fr.broca. 
inserm.fr. De nombreux 
liens permettent 
d'approfondir le sujet de 
son choix, de nombreux 
articles sont en lignes, 
issus des principaux titres 
de psychiatrie. Des 
cyberconferences sont 
accessibles aux membres 
inscrits. Une interface 
specifique est reservee aux 
patients : interface 
usagers-professionnels. 
Malheureusement, un bon 
nombre de ces rubriques 
ne sont pas tenues a jour. 
La Federation organise 
avec tous les syndicats de 
psychiatrie du 5 au 7 juin 
2003 a Montpellier les 


Etats generaux de la 
psychiatrie (information sur 

www.eg-psychiatrie.com). 

■ La Direction generate 
de la sante, presente 
sur le site sante.gouv 
(http://www.sante.gouv.fr/ 
htm/pointsur/suicide/index 
_suicide. htm) le 
Programme national 

de prevention du suicide ; 
il s'adresse a tous les 
acteurs intervenant dans 
la prevention du suicide 
(medecins, psychiatres, 
infirmiers, professionnels 
de I'education...). 

■ Les organismes d'ecoute 
dont les coordonnees sont 
aussi sur le site sante. 
gouv : Croix Rouge Ecoute 
(0800 858 858), 

Fil Sante Jeunes (0800 23 
52 36), Fondation SOS 
suicide Phenix France 
(01 40 44 46 45), 

Phare Enfants-Parents 
(01 42 66 55 55), 

SOS amitie (01 43 60 31 31, 
liste des numeros 
regionaux sur le site), 
Suicide Ecoute 
(01 43 39 40 00). 

■ L'Union nationale pour 
la prevention du suicide 

(4-6, place de Valois, 75001 
Paris ; 01 40 20 43 34) a 


monte son propre site 

www.infosuicide.org 

■ De nombreux sites 
comme www.psy-site.com, 
www.psyfc.com, 
www.serpsy.org se 
recoupent et se completent. 
Surfer sur les sites etrangers 
permet de connaTtre une 
autre approche des 
problemes. Le Centre 
prevention suicide 
Trois-Rivieres, au Canada, 
donne des informations 
claires et relativement 
schematiques : 
www.prevention- 
suicide.qc.ca 

■ L'UNAFAM (Union 
nationale des amis et 
families des malades 
mentaux), regroupe sur son 
site Internet 
www.unafam.org les 
informations necessaires 
aux families, leur offre une 
aide, un accompagnement, 
les represente aupres des 
institutions. 

De nombreuses sections 
departementales sont 
disseminees sur le 
territoire. L'UNAFAM met 
en ligne une bibliographie 
assez riche et commentee 
et publie une revue 
trimestrielle Un autre regard. 


RECOMMANDATIONS, 
RAPPORTS D' EXPERTS... 


DERNIERES 
RECOMMANDATIONS 
DE L'ANAES 


■ Prise en charge d'un 
episode depress 'd isole de 
I'adulte en ambulatoire. 
Recommandations de 
pratique Clinique, mai 2002. 

■ Diagnostic et prise en 
charge en ambulatoire du 
trouble anxieux generalise 
de I'adulte. 

Recommandations de 
pratique Clinique, 
mars 2001. 

■ La crise suicidaire : 
reconnaftre et prendre en 
charge. Conference de 
consensus 19 et 20 octobre 
2000 . 

■ Prise en charge 
hospitaliere des adolescents 
apres tentative de suicide. 
Recommandations de 
pratique Clinique, juin 1998. 

Toutes ces 

recommandations sont en 
ligne et telechargeables sur 
le site www.anaes.fr a la 
rubrique publications, 
medecine generate ou 
psychiatrie. 
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